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Abstract
Background and objectives. – Elderly patients unable to get up after a fall or to activate an alarm mechanism are particularly at risk of
complications and need to be monitored with extreme care. The different risk factors have fostered the development of stand-alone devices
facilitating early detection of falls. We aimed at assessing performance of the Vigi’Fall1 system, a cutting edge fall detector associating a ‘‘passive
release’’ mechanism attached to the patient and including external sensors; in the event of a fall, the system automatically triggers an alarm, and it
also incorporates embedded confirmation software. We have put it to the test under real-life conditions so as to evaluate not only its efficacy, but
also and more particularly its acceptability and tolerability in elderly subjects.
Method. – The study ran from March 2007 through December 2008 in a geriatric ward with 10 subjects over 75 years of age, all of whom presented
with a risk of falling.
Results. – For eight patients wearing an accelerometric sensor, eight ‘‘falling’’ events and 30 ‘‘alarm release’’ events were recorded. Sensitivity
and specificity of the device came to 62.5 and 99.5% respectively. For the two patients wearing the complete device, no events were detected. Not a
single adverse occurrence was noted. Local tolerance was excellent in all but one of the subjects.
Conclusion. – Our results clearly show that the device may be worn by patients without discomfort over prolonged periods of time, and also
demonstrate that the verification component will help to increase sensitivity in real-life conditions to a level comparable to the level attained in our
laboratory studies.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Keywords: Fall detector; Elderly patients; Real-life conditions
Re´sume´
Contexte et objectifs. – Les patients aˆge´s qui, apre`s une chute sont incapables de se lever ou d’activer un dispositif d’alerte sont particulie`rement a`
risque de complications et doivent eˆtre surveille´s avec prudence. Cela encourage le de´veloppement de dispositifs autonomes permettant la
de´tection pre´coce des chutes. Nos objectifs e´taient d’e´valuer la performance du syste`me Vigi’Fall1, un de´tecteur de chute de nouvelle ge´ne´ration
associant un dispositif porte´ par le patient et des capteurs externes. Ce syste`me de´clenche automatiquement une alerte en cas de chute et incorpore
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un logiciel de leve´e de doute. Nous l’avons teste´ en conditions re´elles pour connaıˆtre son efficacite´ mais surtout son acceptabilite´ et sa tole´rance
chez les sujets aˆge´s.
Me´thode. – L’e´tude s’est de´roule´e de mars 2007 a` de´cembre 2008 dans un service de ge´riatrie et a inclus dix sujets de plus de 75 ans qui
pre´sentaient un risque de chute.
Re´sultats. – Pour huit patients portant le de´tecteur acce´le´rome´trique, huit e´ve´nements « chute » et 30 e´ve´nements « signal d’alerte » ont e´te´
de´tecte´s. La sensibilite´ et la spe´cificite´ de ce dispositif e´taient de 62,5 et 99,5 %, respectivement. Pour les deux patients porteur de l’ensemble du
dispositif, aucun e´ve´nement n’a e´te´ de´tecte´. Aucun e´ve´nement inde´sirable n’a e´te´ note´. La tole´rance locale a e´te´ excellente pour tous les sujets sauf
un.
Conclusion. – Nos re´sultats soulignent que le dispositif peut eˆtre porte´ par les patients pour des pe´riodes prolonge´es, sans geˆne et que le syste`me de
leve´e de doute pourrait contribuer a` augmenter la sensibilite´ a` un niveau aussi bon, en conditions re´elles que dans nos e´tudes en laboratoire.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
Mots cle´s : De´tecteur de chute ; Personnes aˆge´es ; Conditions re´elles
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1.1. Introduction
Since falls do not always entail direct and obvious
consequences, they tend to be overly trivialized by doctors
as well as patients, and their occurrence is grossly under-
estimated. Falls represent a major public health problem; not
only do they constitute the main cause of morbidity and
mortality in the elderly, but they also represent a prime reason
for their institutionalization [15–17]. Along with degenerative
dementia, falls represent a prime object of research in
gerontology.
As one ages, it becomes more and more difficult to rise up
from the floor without assistance after a fall. In a study by
Gurley et al., the average age of fallers found on the ground, at
times dead, was 73, and 51% of them were women [8]. Inability
to get up from the floor is not only a distressing experience, but
also a dangerous event entailing numerous consequences [1].
Indeed, as was indicated in a study carried out at the Cochin
Hospital emergency ward [3], several indirect elements tend to
prove that mortality subsequent to a fall has more to do with the
effects on metabolism of prolonged immobilization on the floor
than with immediate traumatic consequences alone. Six months
after passing through the emergency ward following a fall, 15%
of the population had died. A multivariate analysis of the
factors leading to mortality, with all causes taken into
consideration, underscored the key factorial role of the initial
Independence in Daily Living (or Katz) score; each subtracted
point heightens the risk of death by 20%. The intrinsic causes of
falling, the gender (masculine) and the metabolic consequences
should also be taken into account. In any event, these
conclusions draw attention to a population particularly at risk,
namely subjects having been able neither to get up nor to sound
an alarm, and who need to be monitored as closely as possible.
The above information underscores the need to draw up
early alert strategies for falls. Notwithstanding steady growth of
research in the field, the registration of more than 50 new
patents and numerous publications, no reliable detection
system is currently on the market; many technological
roadblocks have yet to be overcome. A variety of procedures
have been proposed; they would be applicable during differentfalling sequences. Initial research dealt with detection of the
shock on the floor, after all, it is upon impact that velocity is
dramatically reversed. Attendant detection systems are based
upon finding the exact location of the reversed acceleration (or
sudden ‘‘gear change’’), and the sensors put to work are
accelerometers and piezoelectric shock sensors [18].
Several teams subsequently focused on the detection of
modifications in the speed of vertical shift. This system they
have studied is based on pinpointing the location of the rapid
acceleration of vertical velocity that occurs during the fall.
Video analysis of falling patients has shown that while vertical
and horizontal speeds are dissimilar when movement is
mastered, they become close to similar during a fall; their
modifications consequently allow for characterization of the
latter [19]. The main shortcoming of these methods is that
detection thresholds are difficult to determine on account of the
high degree of inter-individual variability of controlled
displacement speeds. If the thresholds are too low, they lead
to detection of falls that have not occurred. If, on the other hand,
the thresholds are too high, actual falls may remain undetected.
Several teams have tried to obviate these sources of error
through supervised or unsupervised activity programs [6].
In view of enhancing detection capacities, these systems
have combined different techniques: tridimensional accele-
rometers, inclinometers, vibration sensors, detector of angular
velocity during transitions between vertical and horizontal
positions [14]. Finally, other sets of devices have been
developed, for instance a tridimensional accelerometer placed
close to the ear and comparing the acceleration to the
experimentally set threshold velocities [11] and a video camera
activated by detection algorithms [12].
Recent research has confirmed the hypothesis that three-
dimensioned accelerators enable reduction of the number of
false alerts. Data collected during fall simulation have led to the
conclusion that placing the sensor on the patient’s thorax
generally enhances the reliability of detection [4].
To date, several fall detection devices have been withdrawn
from the market on account of their pronounced deficient
specificity and sensitivity. As of now, the most widely used
system remains the classical remote alarm, which requires the
patient’s active participation; in the event of an emergency, a
button must be pressed. This system is evidently irrelevant
Fig. 1. Vigi’Fall1 accelerometric sensor.
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to put the apparatus to work [2].
The Vigi’Fall1 device (Figs. 1 and 2) is presented as a cutting
edge mechanism associating a micro-sensor borne by the patient
with external infrared sensors coupled with confirmation
software likely to render fall detection markedly more reliable.
Triggering of the alarm involves taking into account the person’s
location in his environment through combined analysis of the
changes in activity registered before and after triggering of the
accelerometric sensor and of the data delivered by the peripheral
infrared sensors. In the case of a fall in which the person is unable
to get up or call for help, an alert signal is immediately
transmitted to a remote call center. An emergency procedure is
thereby triggered, and it may prompt the intervention of a
relative, a neighbor or an emergency service.
All in all, Vigi’Fall1 is able to distinguish the variations in
movement connected with usual everyday activities from the
unexpected movements involved in falls. One of the original
features of the system consists in its taking into account not
only the accelerometric signals, but also their being combined
in terms of angular velocity.Fig. 2. Vigi’Fall1 sys1.2. Objectives
The main objective of our study was to evaluate under real-
life utilization conditions the acceptability in elderly subjects of
the cutting edge Vigi’Fall1 device.
Secondary objectives consisted in confirming the results
obtained in laboratories with volunteers having carried out fall
scenarios and in evaluating the relative specificity of the
system’s overall performance.
1.3. Method
The study ran from March 2007 through December 2008 in
the geriatrics ward of Broca hospital (AP–HP, Paris). Inclusion
criteria for subjects in the study were the following: (i) subjects
aged more than 75 years, (ii) presenting with a risk of fall
assessed by the geriatrics doctor admitting the patient to the unit
and (iii) having given their written consent to participate in the
trial in accordance with the Declaration of Helsinki. The
protocol had been approved by the institution’s ethics
committee.
The patients initially benefited from a standardized clinical
evaluation, after which they were required to permanently wear
the accelerometric sensor of the Vigi’Fall1 device at the level
of the thorax; it was held in place by an adhesive patch. They
were made to lie down in rooms equipped throughout the
experimentation with infrared sensors.
When the system detected occurrence of a fall, a signal was
transmitted to an alert box indicating the patient’s room number
and permanently borne by a nurse. The nurses were requested to
specify in a standardized notebook occurrence of the two events
‘‘fall’’ and ‘‘alarm signal’’ along with their interactions (alarm
signal triggered with or without occurrence of a fall; a fall
detected without the alert having been signaled). Direct
consequences of the fall, other eventual adverse effects and
tolerance with regard to the device were likewise recorded. We
postulated that over the course of a day, each patient would betem components.
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apparatus, which would mean presenting 30 unplanned ‘‘alarm
signals’’ a day.
Sensitivity and specificity were calculated through use of the
formulas: Sensitivity = TP/(TP + FN)  100 and Specifici-
ty = TN (TN + FP)  100, where TP: true positives (fall
detected), FN: false negatives (fall not detected), FP: false
positives (alarm signal without fall) and TN: true negatives
(absence of fall without alarm signal). In the same way, positive
predictive value (PPV) = (FP/FP + TN), and negative predic-
tive value (NPV) = (FN/TP + FN).
The data were collected on an IT support with the help of
Excel 20031 (Microsoft) software. The results were given in
mean  standard deviation. Conditions for application were
respected, and the risk of Type I error was of 5%.
1.4. Results
Ten patients were included. Eight of them wore only the
accelerometric sensor, and the other two wore the complete
device (accelerometric sensor, peripheral infrared detection
system; and activation of the confirmation system).
The population’s average age was 83.4  7.5 years. Average
duration of use of the Vigi’Fall1 sensor was 21.0  19.0 days
with a total of 168 days for the group of eight and 28 days for
the group of two subjects.
For the group of eight subjects using the accelerometric
detector alone, 33 events were detected, with a mean score of
4.1  5.4 events per patient, which were distributed amongst
eight ‘‘Falling’’ events and 30 ‘‘Alarm’’ events (Table 1). On the
basis of these data, we deduced the device’s levels of sensitivity
and specificity, which were the following: sensitivity = 62.5%
and specificity = 99.5%. PPV was 16.7%, and NPV was 99.9%.
For the two patients using the complete device, not a single
event was detected (Table 1).
Only one patient reported itchy sensations after 24 h with the
sensor, but no rash or blotch was observed. This patient was the
only one to leave the study and have the sensor withdrawn. No
other adverse event was recorded. In all the other subjects, local
tolerance was excellent, and none of them put a premature end
to participation in the study. Duration of sensor use was limited
by the fact that the patients were discharged from the ward
when their hospitalization came to an end. System acceptability
was deemed excellent; none of the patients reported anyTable 1
Distribution of events detected by the Vigi’Fall1 system in the two groups of
the population, demonstrating the effect of the ‘‘doubt removal’’ component.
Group 1 (n = 8)




Group 2 (n = 2)
Group 2 (n = 2)
Doubt removal
component active
Alarm release Fall No fall Fall No fall
No alarm 5 25 0 0
Released 3 5 040 0 840functional impairment over the course of the study. No
premature discharge on account of poor acceptability was
noted.
1.5. Discussion
Our study, of which the conclusions are preliminary, has the
advantage of yielding results derived from use of the fall
detector under real-life as opposed to experimental conditions.
Even though these conditions correspond to hospitalization
rather than home-based situations, such conditions have only
exceptionally been brought into being. More precisely, studies
reporting the results with obtained through use of similar
devices have been based, for the most part, on protocolary
experimental conditions under which the subjects included are
required to carry out predefined sequences of ‘‘normal
activities’’ [9], sequences that pronouncedly differ from the
actual conditions of normal life.
The results reported in our study also seem quite promising
as regards patients’ tolerance of the device, which can be worn
all the time in daily life and over prolonged periods, without any
impairment.
Moreover, our results are agreement with those of
preliminary laboratory tests. Experiments have been conducted
with Vigi’Fall1 on 14 volunteers who carried out more than
1000 scenarios ranging from an actual fall (520) to stumbling
maneuvers (520). The results were high for both sensitivity
(90%) and specificity (94%). However, the degree of sensitivity
recorded on our ‘‘real-life’’ study (62.5%) remains insufficient
insofar as it fails to eliminate the risk of an overly high number
of false negatives, that is to say an overly high number of falls
that go undetected by the apparatus. That said, it should be
noted that most of the studied population was lacking in
activation of the confirmation or verification system, of which
the purpose is to heighten sensitivity so as obtain results as
satisfactory as the results obtained experimentally.
Few studies have efficiently assessed the sensitivity and
reliability of fall detection devices for the elderly. Computer
research in the ‘‘PubMed’’ database using the keywords ‘‘fall
detection sensor’’ yielded no more than 40 references.
Examination of the different summaries shows that: (1) the
prototypes from which results have been obtained are, for the
most part, accelerometric devices; (2) Trials have been carried
out mainly under experimental conditions or in a laboratory,
and not under real-life conditions; (3) Sensitivity and specificity
levels are only rarely mentioned in the published results [13].
Among the rare prototypes for which the articles actually
present results, one may cite the case of a device developed in
Switzerland that gave the alarm in 96% of ‘‘probable fall’’ or
‘‘fall’’ situations with no false positives [10]. One may also cite
an accelerometer worn at the wrist that is said to have avoided
the occurrence of 65% of ‘‘traumatizing falls’’ without false
positives over the course of 2 days under real-life conditions of
use [5]. Finally, a video camera system activated on the basis of
detection algorithms was tested on 21 healthy volunteers
having simulated falls of which 77% were detected, but with
5% of false positives [12].
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getting up after a fall are significantly associated with aging,
which tends to heighten the risks of motor and cognitive
damage or impairment. They found no predictive characteristic
for prolonged lying (or sitting. . .) on the ground other than the
presence of cognitive disturbances. If this is indeed the case,
then use of a detection system that would be automatically
triggered by a fall appears vitally important. As a matter of fact,
apparatuses necessitating a patient’s ability to trigger the
system show their limits when in the event of cognitive
disturbances. Results of a preceding study show that only 30%
of the persons possessing a remote alarm device were actually
able to use it to give an alarm and be promptly assisted and
cared for following a fall having occurred at home [3].
By contrast, performances of the Vigi’Fall1 system have
been assessed not only experimentally, but also from a real-life
standpoint. Its high degree of specificity offers confirmation of
the device’s ability to avoid false alarms. Up until now,
however, the system has yet to show, once again in a real-life
situation, a sensitivity allowing it to automatically give the
alarm upon occurrence of a fall.
As we have just observed, automatic fall detection systems
for the elderly are at the heart of today’s gerontechnology
research. One should nonetheless bear in mind that these novel
technologies need to be harmonized with the subject’s
environment, and that a detector cannot advantageously replace
the visits of family, friends and neighbors. Moreover, any
detection system must function with consistent excellence in
order to inspire confidence in the certainty of rapid intervention
after a fall, so that negatively, the subject does not limit
displacements within a home setting and that positively,
everyday comforts be retained. We consequently strongly
believe that detection systems need to be chosen and accepted
by the elderly patient along with kith and kin.
In spite of a limited number of subjects, this study has
yielded encouraging preliminary results. In order to provide
further confirmation, another study is being envisioned. It will
involve real-life conditions and include a larger number of
patients having fallen; the aim will be to obtain enhanced
sensitivity and specificity through use of a complete device
including an accelerometric sensor, infrared, and a verification
or confirmation system.
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Parce qu’elles n’ont parfois pas de conse´quence directe
apparente, les chutes ont tendance a` eˆtre trop banalise´es par les
me´decins et les patients, elles sont ainsi largement sous-
e´value´es. Les chutes repre´sentent un re´el proble`me de sante´publique car elles constituent non seulement le principal facteur
de morbidite´ et de mortalite´ chez les personnes aˆge´es mais
e´galement d’entre´e en institution [15–17] : les chutes du sujet
aˆge´ sont donc, avec les de´mences de´ge´ne´ratives, un des axes
prioritaires de recherche en ge´rontologie.
En vieillissant, il est de plus en plus difficile a` se relever seul
du sol apre`s une chute : l’aˆge moyen des personnes retrouve´es au
sol ou mortes, dans l’e´tude de Gurley et al., e´tait de 73 ans, 51 %
e´tant des femmes [8]. Cette impossibilite´ de se relever du sol est
une expe´rience angoissante mais e´galement dangereuse car elle
peut avoir de nombreuses conse´quences [1]. En effet, comme
l’indique une e´tude re´alise´e dans le service des urgences de
l’hoˆpital Cochin [3], plusieurs e´le´ments indirects tendent a`
prouver que la mortalite´ apre`s une chute est lie´e aux
conse´quences me´taboliques d’un maintien prolonge´ au sol
plutoˆt qu’aux seules conse´quences traumatiques imme´diates. A`
six mois apre`s un passage aux urgences pour une chute, 15 % de
cette population e´tait de´ce´de´e. Une analyse multivarie´e des
facteurs influenc¸ant cette mortalite´, toutes causes confondues,
mettait en e´vidence, comme facteur influenc¸ant la mortalite´ : le
score de Katz initial, chaque point de moins sur l’indice initial
augmentant de 20 % le risque de de´ce`s, les causes de chute
intrinse`ques, le genre (masculin) et les conse´quences me´tabo-
liques. Ces conclusions mettent en lumie`re une population
particulie`rement a` risque, celle n’ayant pu ni se relever ni donner
l’alerte, qu’il convient de surveiller avec le plus grand soin.
Ces informations incitent a` e´laborer des strate´gies d’alerte
pre´coce des chutes En effet, malgre´ l’importance croissante de la
recherche dans ce domaine, de plus de 50 nouveaux brevets
de´pose´s et de nombreuses publications, il n’existe pas aujourd’hui
de syste`me de de´tection fiable sur le marche´ car de nombreuses
impasses technologiques demeurent. Diffe´rents proce´de´s ont e´te´
propose´s, intervenant a` diffe´rentes se´quences de la chute. Les
premie`res recherches portaient sur la de´tection du choc au sol
puisque, lors de l’impact, la vitesse s’inverse brutalement. Ces
syste`mes de de´tection sont donc base´s sur le repe´rage de cette
inversion du sens de l’acce´le´ration et les capteurs utilise´s sont des
acce´le´rome`tres et des capteurs de choc [18].
Plusieurs e´quipes se sont par la suite inte´resse´es a` la de´tection
des modifications des vitesses de de´placement vertical. Ce
syste`me est base´ sur le repe´rage de l’acce´le´ration rapide de la
vitesse verticale qui survient lors de la chute. Il a e´te´ montre´ par
l’analyse vide´o de patients chutant que les vitesses verticale et
horizontale e´taient dissimilaires pendant les mouvements
controˆle´s mais devenaient quasi-similaires pendant la chute :
les modifications de ces vitesses permettent donc de la
caracte´riser [19]. Le principal proble`me de ces me´thodes de
de´tection est que les seuils de de´tection sont difficiles a`
de´terminer en raison d’une importante variabilite´ inter-indivi-
duelle des vitesses de de´placement controˆle´. Si ces seuils sont
trop bas, ils conduisent a` de´tecter des chutes alors qu’il n’y en a
pas. Inversement, s’ils sont trop hauts, on risque de passer a` cote´
de chutes non de´tecte´es. Plusieurs e´quipes ont tente´ de reme´dier a`
ces causes d’erreur par un apprentissage supervise´ ou non [6].
Pour ame´liorer les capacite´s de de´tection, des syste`mes ont
combine´ diffe´rentes techniques : acce´le´rome`tres tridimension-
nels, inclinome`tres, capteur de vibrations, et de´tecteur de
Fig. 1. Capteur acce´le´rome´trique Vigi’Fall1.
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verticales et horizontales [14]. Enfin, d’autres dispositifs ont e´te´
de´veloppe´s utilisant, par exemple, un acce´le´rome`tre tridimen-
sionnel place´ pre`s de l’oreille et qui compare l’acce´le´ration aux
vitesses seuils fixe´es expe´rimentalement [11], ou une came´ra
vide´o active´e par des algorithmes de de´tection [12].
Des recherches re´centes ont confirme´ que des acce´le´rome`tres
en trois dimensions permettaient de re´duire le nombre de fausses
alertes. Les donne´es, recueillies au cours de simulation de chutes,
ont conduit a` la conclusion que la localisation du capteur sur le
thorax du patient e´tait ge´ne´ralement plus approprie´e pour une
plus grande fiabilite´ de de´tection [4].
A` ce jour, plusieurs des dispositifs de de´tection de chute mis
sur le marche´ ont duˆ eˆtre retire´s du fait de trop mauvaises
spe´cificite´ et sensibilite´. Le syste`me le plus re´pandu a` ce jour
reste donc la classique te´le´-alarme qui exige la participation
active du patient, qui doit appuyer sur un bouton en cas
d’urgence. Ce syste`me n’est donc pas pertinent lorsque le
patient est inconscient ou n’a pas les capacite´s pour se servir de
l’appareil [2].Fig. 2. Composants du Le dispositif Vigi’Fall1 (Fig. 3 et 4) se pre´sente comme un
dispositif de nouvelle ge´ne´ration associant un micro-capteur
porte´ par le patient et des capteurs infrarouges externes couple´s
a` un logiciel de leve´e de doute permettant d’ame´liorer la
fiabilite´ de la de´tection des chutes. Le de´clenchement de l’alerte
repose sur la prise en compte de la situation de la personne dans
son environnement par l’analyse conjointe des changements du
niveau d’activite´ avant et apre`s le de´clenchement du capteur
acce´le´rome´trique de chute et des informations de´livre´es par les
capteurs pe´riphe´riques infrarouges. Dans le cas d’une chute ou`
la personne est dans l’incapacite´ de se relever ou d’appeler a`
l’aide, une alerte est imme´diatement transmise a` un centre
d’appels a` distance. Une proce´dure d’urgence est alors
de´clenche´e, ce qui permet l’intervention d’un parent, d’un
voisin ou des services d’urgence.
Au total, Vigi’Fall1 est capable de distinguer les variations
de mouvement lie´es aux activite´s quotidiennes habituelles des
mouvements inattendus conse´cutifs de chutes. L’une des
originalite´s du syste`me repose sur la prise en compte non
pas des seuls signaux acce´le´rome´triques mais de leur
combinaison sous la forme d’une vitesse angulaire,
2.2. Objectifs
L’objectif principal de notre e´tude e´tait d’e´valuer en
conditions re´elles d’utilisation le dispositif de nouvelle
ge´ne´ration Vigi’Fall1, pour tester l’acceptabilite´ par des sujets
aˆge´s de l’appareil.
Les objectifs secondaires e´taient de confirmer les re´sultats
obtenus en laboratoire par des volontaires ayant exe´cute´ des
sce´narios de chutes et d’e´valuer la sensibilite´ et la spe´cificite´
des performances globales du dispositif.
2.3. Me´thode
L’e´tude s’est de´roule´e de mars 2007 a` de´cembre 2008 dans le
service de ge´riatrie de l’hoˆpital Broca (AP–HP, Paris). Lessyste`me Vigi’Fall1.
Tableau 1
Distribution des e´ve´nements de´tecte´s par le dispositif Vigi’Fall1dans les deux
groupes de la population, mettant en e´vidence l’effet du syste`me de leve´e de
doute.
Groupe 1 (n = 8)
Syste`me de leve´e de
doute de´sactive´
Groupe 2 (n = 2)
Syste`me de leve´e de
doute active´
Signal d’alerte Chute Pas de chute Chute Pas de chute
De´clenche´ 5 25 0 0
Non de´clenche´ 3 5040 0 840
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sujets aˆge´s de plus de 75 ans, (ii) pre´sentant un risque de chute
appre´cie´ par le me´decin ge´riatre acceptant le patient dans l’unite´,
et (iii) ayant donne´ leur consentement e´crit a` participer a` l’essai
conforme´ment a` la De´claration d’Helsinki. Le protocole a e´te´
approuve´ par le comite´ d’e´thique de l’institution.
Les patients be´ne´ficiaient alors d’une e´valuation clinique
normalise´e, puis devaient porter en permanence le capteur
acce´le´rome´trique du dispositif Vigi’Fall1 au niveau de la partie
late´rale du thorax maintenu par un patch adhe´sif. Ils e´taient
couche´s dans des chambres dans lesquelles e´taient installe´s, le
temps de l’expe´rimentation, les capteurs infrarouges.
Lorsque le syste`me de´tectait la survenue d’une chute, un
signal e´tait transmis a` un boıˆtier d’alerte, porte´ en permanence
par une infirmie`re, boıˆtier qui indiquait le nume´ro de la chambre
du patient. Les infirmie`res devaient noter sur un cahier de recueil
standardise´ la pre´sence des deux e´ve´nements « chute » et « signal
d’alerte » ainsi que leurs interactions (signal d’alerte de´clenche´
avec ou sans survenue d’une chute, chute de´tecte´e, mais sans que
l’alerte ne soit donne´e). Les conse´quences directes de la chute,
d’autres effets inde´sirables possibles, et la tole´rance du dispositif
ont e´galement e´te´ enregistre´es. Nous avons postule´ que chaque
patient e´tait susceptible de ge´ne´rer, dans une meˆme journe´e, une
trentaine de mouvements brusques capables de de´clencher
l’appareil – soit de pre´senter une trentaine d’e´ve´nements « signal
d’alerte » inopine´s par jour.
La sensibilite´ et la spe´cificite´ ont e´te´ calcule´es en utilisant les
formules : sensibilite´ = VP/(VP + FN)  100, et spe´cifici-
te´ = VN/(VN + FP)  100 ; ou` VP : vrais positifs (chute
de´tecte´e), FN : faux ne´gatifs (chute non de´tecte´e), FP : faux
positifs (signal d’alerte sans chute), et VN : vrais ne´gatifs
(absence de chute sans signal d’alerte). De la meˆme manie`re, la
valeur pre´dictive positive (VPP) = FP/(FP + TN) et la valeur
pre´dictive ne´gative VPN = FN/(VP + FN).
Les donne´es ont e´te´ collecte´es sur un support informatique a`
l’aide du logiciel Excel 20031 (Microsoft). Les re´sultats
e´taient donne´s en moyenne  e´cart type. Les conditions
d’application e´taient respecte´es, le risque d’erreur de premie`re
espe`ce e´tait a = 5 %.
2.4. Re´sultats
Dix patients on e´te´ inclus. Huit ont e´te´ inclus avec le port du
seul capteur acce´le´rome´trique et deux sujets ont e´te´ inclus avec
le port du dispositif complet (capteur acce´le´rome´trique,
syste`me de de´tection infrarouge pe´riphe´rique et activation du
syste`me de leve´e de doute).
La population avait un aˆge moyen de 83,4  7,5 ans. La
dure´e moyenne du port du capteur Vigi’Fall1 e´tait de
21,0  19,0 jours avec un nombre total de 168 jours pour le
groupe des huit et 28 jours pour le groupe de deux sujets.
Pour le groupe des huit patients avec le port du seul de´tecteur
acce´le´rome´trique, 33 e´ve´nements ont e´te´ de´tecte´s, avec en
moyenne 4,1  5,4 e´ve´nements par patient, qui se re´partis-
saient en huit e´ve´nements « Chute » et 30 e´ve´nements
« Alarme » (Table 1). Nous avons de´duit de ces donne´es les
valeurs de la sensibilite´ et de la spe´cificite´ du dispositif qui sontles suivantes : sensibilite´ = 62,5 % et spe´cificite´ = 99,5 %. La
VPP e´tait de 16,7 % et la ne´gative (VPN) de 99,9 %.
Pour les deux patients inclus dans l’ensemble du dispositif,
aucun e´ve´nement n’a e´te´ de´tecte´ (Table 2).
Seul un patient a rapporte´ des sensations de de´mangeaisons
au bout de 24 heures avec le capteur sans qu’il ait e´te´ note´
d’e´ruption ou de plaque inflammatoire en regard. Ce patient a
e´te´ le seul a` arreˆter l’e´tude et a` retirer le capteur. Aucun autre
e´ve´nement inde´sirable n’a e´te´ constate´. La tole´rance locale a
e´te´ excellente pour tous les autres sujets, et aucun n’a arreˆte´
l’e´tude pre´mature´ment. La dure´e de port des capteurs a donc e´te´
limite´e par la sortie des patients de l’unite´ a` l’issue de
l’hospitalisation. L’acceptabilite´ du syste`me a e´te´ juge´e
excellente puisque les patients n’ont rapporte´ aucune ge`ne
fonctionnelle au cours de l’e´tude. Aucune sortie pre´mature´e n’a
e´te´ note´e pour des raisons de mauvaise acceptabilite´.
2.5. Discussion
Notre e´tude, qui pre´sente des conclusions pre´liminaires a
l’avantage de fournir des re´sultats obtenus a` partir de mise en
conditions re´elles du de´tecteur de chute en opposition a` des
conditions expe´rimentales. Meˆme si nos conditions correspon-
dent a` des situations d’hospitalisation et non de vie a` domicile, ce
type de test dans de telles conditions est plutoˆt rare. En effet, les
e´tudes exposant les re´sultats de dispositifs similaires se sont
fonde´es, pour la plupart, sur des conditions expe´rimentales
protocolise´es exigeant des sujets inclus qu’ils exe´cutent des
se´quences de´finies « d’activite´s de la vie quotidienne » [9], ce qui
reste assez e´loigne´e de conditions re´elles de la vie quotidienne.
Les re´sultats obtenus dans notre e´tude, semblent e´galement
prometteurs en ce qui concerne la tole´rance du dispositif par les
patients : ce dernier peut eˆtre porte´ en permanence durant leur
vie quotidienne et pendant des pe´riodes prolonge´es, sans geˆne.
Enfin, ces re´sultats sont conformes aux tests pre´liminaires en
laboratoire. Des expe´riences ont en effet e´te´ mene´es avec le
Vigi’Fall1 sur 14 volontaires ayant accompli plus
de1000 sce´narios allant de la vraie chute (520) a` l’e´bauche de
chute en passant par les manœuvres de tre´buchement (520). Les
re´sultats retrouvaient un taux de sensibilite´ de 90 % et de
spe´cificite´ de 94 %. Pourtant, la valeur de la sensibilite´ retrouve´e
dans notre e´tude qui s’est de´roule´e dans la vie re´elle (62,5 %)
reste insuffisante pour e´liminer le risque d’un nombre trop
important de faux ne´gatifs, c’est-a`-dire un nombre trop important
de chutes non de´cele´es par l’appareil. Toutefois, il est a` noter que
la plus grande partie de la population e´tudie´e n’avait pas
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d’accroıˆtre la sensibilite´ pour tenter d’obtenir des re´sultats aussi
bons que ceux obtenus expe´rimentalement.
Peu d’e´tudes ont e´value´ efficacement la sensibilite´ et la
fiabilite´ des dispositifs de de´tection de chute pour les personnes
aˆge´es. Une recherche informatise´e dans la base de donne´e
« PubMed » en utilisant les mots clefs fall detection sensor ne
donne qu’une quarantaine de re´fe´rences. En de´taillant les
diffe´rents re´sume´s, il apparaıˆt que : (1) les prototypes pour
lesquels des re´sultats ont e´te´ obtenus sont, pour la plupart, des
dispositifs acce´le´rome´triques ; (2) les essais ont e´te´ principale-
ment effectue´s en conditions expe´rimentales ou en laboratoire et
non en conditions re´elles, et qu’enfin, (3) les niveaux de
sensibilite´ et la spe´cificite´ sont rarement mentionne´s dans les
re´sultats publie´s [13].
On peut citer, parmi les rares prototypes dont les articles
pre´sentent des re´sultats, un dispositif de´veloppe´ en Suisse, qui a
donne´ l’alerte dans 96 % des situations de « chute probable » ou
« chute », sans faux positif [10], un acce´le´rome`tre porte´ au
poignet qui aurait permis d’e´viter la survenue de 65 % de
« chutes traumatisante » sans faux positif au cours d’une
pe´riode de deux jours dans des conditions re´elles d’utilisation
[5], et enfin un syste`me de came´ras vide´o active´ a` partir
d’algorithmes de de´tection qui a e´te´ teste´ sur 21 volontaires
sains ayant simule´s des chutes dont 77 % ont e´te´ de´tecte´es mais
avec 5 % de faux positifs [12].
Fleming et al. [7] a re´cemment sugge´re´ que les difficulte´s a`
se relever apre`s une chute e´taient significativement associe´es
avec le vieillissement, du fait de l’augmentation du risque
d’atteintes motrices ou cognitives avec l’age. Il ne retrouvait,
comme seule caracte´ristique pre´disant une station prolonge´e au
sol apre`s une chute, que la pre´sence de troubles cognitifs. Un
syste`me de de´tection qui se de´clencherait automatiquement en
cas de chute apparaıˆt donc d’une importance capitale. En effet,
les syste`mes qui ne´cessitent la capacite´ du patient a` de´clencher
le syste`me atteignent rapidement leurs limites lorsque,
justement, ce dernier a des troubles cognitifs. Les re´sultats
d’une pre´ce´dente e´tude ont ainsi montre´ que seul 30 % des
personnes posse´dant un dispositif de te´le´-alarme avaient e´te´ en
mesure de l’utiliser pour donner l’alerte et donc d’eˆtre secourus
rapidement apre`s une chute survenue au domicile [3].
En revanche, les performances du syste`me Vigi’Fall1 ont,
en outre, e´te´ e´value´ d’un point de vue expe´rimental mais
e´galement en situation re´elle. Son importante spe´cificite´
confirme la capacite´ du dispositif a` e´viter les fausses alertes.
Il faut maintenant qu’il fasse la preuve, toujours en situation
re´elle, de sa grande sensibilite´ a` donner l’alerte en cas de chute.
On vient de le voir, les syste`mes de de´tection automatique des
chutes chez les personnes aˆge´es sont aujourd’hui au cœur des
recherches en ge´rontechnologie. Il ne faut cependant pas perdre
d’esprit que ces nouvelles technologies doivent eˆtre inte´gre´es a`
l’environnement du sujet, le de´tecteur ne devant pas remplacer la
visite de la famille ou des proches. En outre, tout syste`me de
de´tection devra avoir d’excellentes performances pour inspirer
confiance dans la rapidite´ d’intervention en cas de chute pour que
le sujet ne limite pas ses de´placements a` l’inte´rieur de son
domicile et garde un bon confort de vie. Par conse´quent, nouscroyons fermement que ces syste`mes de de´tection doivent eˆtre
choisis et accepte´s par le patient aˆge´ et ses proches.
Cette e´tude, malgre´ le nombre limite´ de sujets, donne des
re´sultats pre´liminaires encourageants. Pour confirmer ces
derniers, une nouvelle e´tude est envisage´e, incluant un plus
grand nombre de patients ayant chute´, en conditions re´elles,
pour obtenir de meilleures sensibilite´ et spe´cificite´ graˆce a`
l’utilisation du dispositif complet incluant capteur acce´le´-
rome´trique, infrarouges et syste`me de leve´e de doute.
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